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RESUMEN
0~OWLSOHVVRQORVIDFWRUHVTXHSXHGHQGHVHQFDGHQDUIUDFWXUDVGHSRUFHODQDHQXQDSUyWHVLVSDUFLDO¿MDPHWDOFHUiPLFDDXQTXHHVWDVLWXDFLyQQR
siempre determina un reemplazo. La reparación de porcelana mediante el uso de resina compuesta es una alternativa con ventajas de una fácil 
manipulación y bajo costo. El objetivo del presente artículo es presentar a la resina compuesta como una opción con resultados considerables en la 
reparación de prótesis metal-cerámicas fracturadas, con alto compromiso estético. Se presenta un caso clínico de reparación intraoral de una prótesis 
¿MDPHWDOFHUiPLFDGHVHLVXQLGDGHVHQHOVHFWRUDQWHULRUVXSHULRU(OWUDWDPLHQWRUHDOL]DGRLQFOX\yIUHVDGRGHODVXSHU¿FLHGHSRUFHODQDDLVODPLHQWR
DEVROXWRJUDEDGRiFLGRFRQÀXRUXURGHIRVIDWRDFLGXODGRPLFURDUHQDGRFRQy[LGRGHDOXPLQLRVLODQL]DFLyQDSOLFDFLyQGHODGKHVLYRFRQYHQFLRQDO\
tres tipos de resinas compuestas, resina opaca, microhíbrida y resina de nanorelleno. A los 8 meses se evaluó la adaptación de la reparación mediante 
un explorador e inspección visual, secando con una jeringa triple donde no se observó signos de percolación alguna. Basado en los resultados se 
puede considerar a esta combinación de resinas compuestas como una alternativa útil en la reparación de porcelana fracturada.
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ABSTRACT
There are multiple factors that can trigger a fracture of porcelain in a metal-ceramic fixed partial denture, although a replacement is not always required. 
The porcelain repair using composite resin is an alternative with advantages such as easy handling and low cost. The aim of this paper is to present 
the composite as an option with significant results in the repair of fractured metal-ceramic prostheses, with a high aesthetic commitment. We report a 
case of intraoral repair of a six-unit metal-ceramic fixed prosthesis in the anterior superior sector. The treatment provided included milling of the surface 
of porcelain, absolute isolation, acid etching with acidulated phosphate fluoride, aluminium oxide sandblasting, silanization, conventional adhesive 
application and three types of composite resins: opaque resin, micro-hybrid resin and nanofilled resin. After 8 months we assessed the adaptation of 
the repair using a surface explorer and visual inspection, drying with a triple syringe. No signs of seepage were observed. Based on the results, this 
combination of composite resins can be considered as a useful alternative in the repair of broken porcelain. 
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Reporte Clínico
INTRODUCCIÓN
 Las restauraciones metal-cerámica en dientes anteriores y 
posteriores constituyen una alternativa con más de 4 décadas de uso, 
considerada como el patrón de oro por años para la prótesis dental 
debido a sus buenas propiedades mecánicas y resultados clínicos 
consistentes(1,2) DXQTXH FRQ GL¿FXOWDGHV HVWpWLFDV SURGXFWR GH XQD
estructura de metal(3,4). A pesar de esto, las fracturas de porcelana 
pueden ocurrir, en relación a ciertos factores como impacto y fatiga, 
IXHU]DV RFOXVDOHV LQFRPSDWLELOLGDG HQ ORV FRH¿FLHQWHV GH H[SDQVLyQ
térmica de subestructura y  porcelana, diseño inadecuado, microdefectos 
en el interior de los materiales y trauma(5-8). La incidencia  de fracturas de 
porcelana se reporta en el rango del 2-8%(6,7,9), con una mayor ocurrencia 
HQVHFWRUHVGHIiFLOYLVLELOLGDGUHÀHMDQGRXQFRPSURPLVRHVWpWLFR(10). 
 La pérdida de parte de porcelana en una prótesis metal-
cerámica no siempre determina un reemplazo por una nueva prótesis(8,11). 
Cuando una restauración fracturada sigue cumpliendo con los principios 
para preservar la salud dental, periodontal o por algún motivo la 
sustitución no es posible, puede indicarse una reparación intraoral(12,13). 
Este tipo de alternativa se realiza por técnica directa, con la ayuda de 
resina compuestas con un acoplamiento de silano(6,7,14). Estos materiales 
suponen la reparación de fracturas de porcelana con ventajas como 
un bajo costo y fácil manipulación en el proceso(12,15). Clínicamente 
las fracturas de restauraciones metal-cerámica pueden generar tres 
condiciones del sustrato: fractura de porcelana sin metal visible, con leve 
exposición metálica o fractura con sustancial exposición de estructura 
subyacente(7). Para la unión resina-metal y resina-porcelana, en busca 
de una adhesión satisfactoria, se reportan varios sistemas de retención 
mecánica y unión química(16). 
 En el presente reporte se plantea un caso de reparación de 
SUyWHVLV SDUFLDO ¿MD PHWDOFHUiPLFD FRQ XQD FRPELQDFLyQ GH UHVLQDV
compuestas microhíbridas y de nanorelleno, con el objetivo de valorar los 
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resultados iniciales y a 8 meses de uso en cavidad oral. Para el examen 
FOtQLFRVHHPSOHyODLQVSHFFLyQYLVXDO\XQH[SORUDGRUGHVXSHU¿FLHFRQ
ayuda de secado con jeringa triple, en busca de desadaptaciones u otro 
signo de disfuncionalidad del tratamiento.
DESCRIPCIÓN DEL CASO
 Paciente masculino de 52 años acude con fractura en prótesis 
SDUFLDO¿MDPHWDOSRUFHODQDGHVHLVXQLGDGHVHQVHFWRUDQWHURVXSHULRU
producto de trauma directo. Durante el examen se observa fractura de 
porcelana en zona bucal entre los pónticos correspondientes a 11 y 
21, con exposición evidente de subestructura metálica contenida en el 
espacio interproximal (Figura 1). No se detectó alteraciones en pilares 
protésicos caninos superiores o tejidos blandos asociados. La queja 
del paciente radicó en su defecto estético, manifestó necesidad de una 
solución urgente al problema, además de la limitación del tiempo, posible 
WUDXPD GH ORV GLHQWHV UHVWDXUDGRV \ GL¿FXOWDG SDUD OD UHPRFLyQ GH OD
restauración, por lo que se indica una reparación intraoral directa(13). La 
HODERUDFLyQGHXQDQXHYDSUyWHVLV¿MDIXHODDOWHUQDWLYDSURSXHVWDVLOD
UHSDUDFLyQQRGH¿QtDXQDVROXFLyQH[LWRVD
 El tratamiento inicia con el fresado de la porcelana en la zona 
de fractura con fresas de diamante en pieza de alta velocidad de forma 
WURQFRFyQLFDKDVWDH[SRQHUXQELVHOGHPPDOUHGHGRUGHODVXSHU¿FLH
fracturada(15). Al contar con aislamiento absoluto con dique de goma, 
se empleó un arenador intraoral para tratar con partículas de óxido de 
DOXPLQLRODVXSHU¿FLHDIHFWDGDSRUVHJXQGRV(OJUDEDGRGHSRUFHODQD
VH OOHYyDFDERFRQJHOGHÀXRUXURGH IRVIDWRDFLGXODGRDO SRU
10 minutos, luego se lavo y seco. Existe el reporte en la literatura de 
GLIHUHQFLDVQRVLJQL¿FDWLYDVHQWUHODIXHU]DGHXQLyQGHUHVLQDFRPSXHVWD
D OD SRUFHODQD IHOGHVSDWLFD JUDEDGD FRQ À~RU GH IRVIDWR DFLGXODGR DO
HQWUHPLQXWRV\iFLGRÀXRUKtGULFRDOGHDPLQXWRV
sumado al riesgo potencial que representa para los tejidos orales el uso 
LQWUDRUDOGHDFLGRÀXRUKtGULFR(17,18). Se empleó un arenador intraoral para 
WUDWDUFRQSDUWtFXODVGHy[LGRGHDOXPLQLRODVXSHU¿FLHDIHFWDGDSRU
segundos. Una vez asegurada la limpieza de la zona a tratar se seca 
\ DSOLFy HO DJHQWH VLODQR HQ OD VXSHU¿FLH IUDFWXUDGD VH GHMy VHFDU D
temperatura ambiente por 5 minutos. Se continúa con la aplicación de 
un adhesivo convencional de fotocurado para resina compuesta, el cual 
se polimeriza por 40 segundos con luz led. Seguido a esto, la colocación 
de capas de resina compuesta por técnica incremental, cada una se 
polimerizó por 40 segundos con lámpara led, en el siguiente orden: 
se inicia por resina compuesta microhibrida opaca (A3) hasta cubrir el 
metal, sobre ésta se agrega una resina compuesta microhibrida de alto 
UHOOHQRLQRUJiQLFR$\¿QDOPHQWHXQDUHVLQDGHQDQRUHOOHQR%HQOD
VXSHU¿FLHGHODUHVWDXUDFLyQ(OSXOLGRVHHIHFWXyFRQGLVFRVDEUDVLYRV
para resinas compuestas (Figura 2).
 Al cabo de 8 meses se realizó un control de la calidad 
de interface donde no se evidenciaron discrepancias o algún signo 
desadaptación, mediante un explorador e inspección visual, con ayuda 
del secado por aire de jeringa triple. Se realizó una nueva sesión de 
repulido con la ayuda de discos de papel para resina compuesta, 
procedimiento propio de la resina compuesta.
DISCUSIÓN 
 En la reparación protésica con resinas compuestas la adhesión 
satisfactoria a los diferentes sustratos es de sumo interés para el éxito 
del tratamiento, por lo que ciertos sistemas mecánicos y químicos son 
propuestos(16). Las fresas de diamante en pieza de alta velocidad y el 
arenado (aire-abrasión) con partículas de óxido de aluminio se utilizan 
con el propósito de obtener una mejor retención mecánica(13,19). Para 
HOJUDEDGRGHVXSHU¿FLHVRQ IUHFXHQWHVHOXVRGHOiFLGRÀXRUKtGULFR\
JHOGHÀXRUXURGHIRVIDWRDFLGXODGR(12,15,20,21), y por último el tratamiento 
FRQ VLODQR HQ OD VXSHU¿FLH D UHSDUDU TXH DXPHQWD OD FDSDFLGDG GH
humectación y forma un enlace covalente entre el adhesivo de la resina 
compuesta y la estructura de vidrio de la cerámica(17,22-24). 
 En 1996 Karson et al.(25), a partir de su estudio, concluyeron 
TXHHOXVRFRPELQDGRGHiFLGRKLGURÀXRUKtGULFRDEUDVLyQFRQy[LGRGH
DOXPLQLR\VLODQRVREUHSRUFHODQDSURYHHGHXQDySWLPDVXSHU¿FLHSDUD
la unión de la resina compuesta. Oh y Shen(26) en el 2003, al evaluar la 
unión de un tipo de resina compuesta a tres tipos de cerámicas mediante 
HOXVRGHy[LGRGHDOXPLQLR\iFLGRÀXRUKtGULFR UHSRUWDURQYDORUHVGH
XQLyQHVWDGtVWLFDPHQWHVLJQL¿FDWLYRVFRQWUDULRDORREWHQLGRVLVHXVDEDQ
estos métodos de forma individual. Estudios similares también informan 
de la utilidad de combinar sistemas químicos y mecánicos para aumentar 
OD UHWHQFLyQ GH OD UHVLQD FRPSXHVWD HQ OD VXSHU¿FLH GH SRUFHODQD \
metal(12,19,27-29). Estos reportes concuerdan con el resultado obtenido en 
el presente caso clínico, donde la combinación de sistemas de retención 
PHFiQLFD\TXtPLFDSRVLEOHPHQWHFRQWULEX\yDXQDDGHFXDGD¿MDFLyQ
de la resina compuesta al sustrato en cuestión, durante el periodo de 
observación.
 Sin la acción de un agente intermediario, como el silano, entre 
HODGKHVLYRGHUHVLQDFRPSXHVWD\ODVXSHU¿FLHJUDEDGDGHODSRUFHODQD
VROR VH SXHGH FRQ¿DU HQ OD UHWHQFLyQ PHFiQLFD GHELGR D IDOWD GH
interacción química entre estos materiales(30-32). De acuerdo a esto, Berry 
et al.(33), a partir de su estudio, determinan que la fuerza de adhesión 
entre porcelana y resina compuesta, producto de la silanización de la 
porcelana, aumentó en un periodo experimental de tres meses. Además, 
se informó de variaciones en la fuerza de adhesión con los diferentes 
silanos usados. Por su parte, Hisamatsu et al.(34), al examinar 2 tipos 
de silano y 2 adhesivos para resina compuesta, determinaron que el 
uso combinado de un silano y adhesivo en general proveen una gran 
magnitud de adherencia y no se reportó diferencias entre el uso de uno y 
otro tipo de silano y adhesivo. 
 En cuanto a la selección del sistema adhesivo, se debe 
FRQVLGHUDUXQDGKHVLYRGHEDMDYLVFRVLGDG\DOWDÀXLGH]TXHVHH[WLHQGD
HQODVXSHU¿FLH\SHQHWUHVXUFRVHQODFHUiPLFDSUHYLDPHQWHKXPHFWDGD
por el silano, para que al ser polimerizado establezca un enlace químico 
con la resina compuesta y múltiples retenciones mecánicas en el sustrato 
cerámico(35,36). De acuerdo a esto, Güler et al.(37), en el 2006, al evaluar la 
fuerza adhesiva de dos sistemas de adhesión (single Bond y AdheSE) en 
98 bloques de porcelana feldespática, bajo distintos tiempos de grabado 
FRQiFLGRÀXRUKtGULFRFRQFOX\HTXHGXUDQWHODUHSDUDFLyQGHSRUFHODQD
con resina compuesta se debe preferir un sistema adhesivo convencional 
y no uno autograbable. Otros reportes de literatura también informan de 
OD GL¿FXOWDG GH SHQHWUDFLyQ HQ OD VXSHU¿FLH GH SRUFHODQD HURVLRQDGD
GH XQ VLVWHPD DGKHVLYR VLPSOL¿FDGR GHELGR D XQDPD\RU YLVFRVLGDG
y de su uso innecesario en este tipo procedimientos, al no necesitarse 
el iniciador(34,38). En consideración de la anterior evidencia, el uso de un 
acoplamiento de silano seguido por un adhesivo convencional pareció 
ser un factor de suma importancia para el proceso de adhesión y éxito 
del presente caso clínico.
Figura 1.(VWDGRLQLFLDOGHSUyWHVLV¿MDGRQGHVHREVHUYDODIUDFWXUDGHSRUFHODQD
con exposición de estructura metálica a nivel de pónticos correspondiente a los 
incisivos centrales superiores.
Figura 2. (VWDGR ¿QDO GH OD UHSDUDFLyQ HQ  \  FRQ WUHV WLSRV GH UHVLQDV
compuestas.
 Debido a un buen rendimiento clínico durante el tiempo de 
evaluación, con las limitaciones del presente reporte, puede considerarse 
a esta combinación de resinas compuestas como una posible alternativa 
útil para el tratamiento de ciertas fracturas de porcelana en prótesis 
¿MDVGHOVHFWRUDQWHULRU$XQTXHHOHQIRTXHKDFLDXQWLSRGHWUDWDPLHQWR
se determina por la comprensión del caso de forma individual, y no 
debe generalizarse con aplicación de una misma terapia a múltiples 
situaciones sin su cuidadosa valoración.
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